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Abstract
Objective: the present study was designed to compare the bone
mineral density of children and adolescents with celiac disease to the
bone mineral density of controls, and to evaluate laboratory analysis
of calcium metabolism of celiac disease patients.
Methods: thirty celiac disease patients (17 children, 13
adolescents), on a gluten-free diet, and 23 healthy subjects were
studied. Tests of bone mineral density of the lumbar spine (DEXA,
Lunar) were performed in all patients and controls. Laboratory
analysis of calcium metabolism was performed in all patients.
Results: mean weight and height of adolescents with celiac
disease were lower than mean weight and height of controls (p<0.05).
Bone mineral density in adolescents with celiac disease was
significantly reduced if compared to controls (p=0.015), whereas no
significant difference was found among children with celiac disease
and controls. The number of adolescents who had started a gluten-
free diet after the age of 2 years was higher than in children
(p=0.003). Serum levels of ionized calcium, total calcium and
parathormone were normal.
Conclusions: the one mineral density of adolescents with celiac
disease was lower than controls; whereas, no difference was found
between the bone mineral density of children with celiac disease and
controls.
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bone density, child, adolescent.
Resumo
Objetivo: comparar a densidade mineral óssea de crianças e
adolescentes com doença celíaca em tratamento com controles
sadios, e avaliar exames laboratoriais relacionados com o metabolis-
mo do cálcio.
Métodos: foram estudados 30 pacientes com doença celíaca em
dieta isenta de glúten, 17 crianças e 13 adolescentes, e 23 indivíduos
saudáveis. Todos os pacientes e controles realizaram a densidade
mineral óssea (DEXA, Lunar). Os pacientes realizaram dosagem
sérica de cálcio total, cálcio ionizado, fósforo, magnésio, fosfatase
alcalina e paratormônio.
Resultados: a média de peso, estatura e densidade mineral óssea
dos adolescentes com doença celíaca foi menor do que dos controles
(p<0,05), enquanto que não se observaram diferenças estatistica-
mente significantes destes parâmetros, comparando as crianças com
doença celíaca com os controles. A proporção de adolescentes que
iniciou dieta isenta de glúten após os dois anos de idade foi maior do
que a de crianças (p<0,05). Os pacientes apresentaram níveis séricos
normais de cálcio ionizado, cálcio total e paratormônio.
Conclusões: a densidade mineral óssea dos adolescentes com
doença celíaca em dieta isenta de glúten foi menor do que dos
controles. Por outro lado, não houve diferença entre a densidade
mineral óssea de crianças com doença celíaca e controles.
J Pediatr (Rio J) 2003;79(4):303-8: doença celíaca, dietoterapia,
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Introdução
A osteoporose é uma doença metabólica dos ossos,
caracterizada por baixa densidade mineral óssea (DMO). O
aumento da esperança de vida faz com que a osteoporose
seja considerada um problema de saúde pública, devido à
maior suscetibilidade a fraturas. Assim, é de extrema im-
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portância proceder o rastreamento de grupos de risco para
DMO baixa, a fim de indicar o tratamento adequado1. A
doença celíaca (DC) apresenta alta incidência de fraturas
ósseas no esqueleto periférico2,3. Os adultos com DC
apresentam risco aumentado para DMO reduzida4-20. Por
outro lado, são poucos os dados acerca da DMO em
crianças e adolescentes com DC21-29.
Alguns estudos realizados em pacientes de faixa etária
pediátrica demonstraram que a dieta isenta de glúten pro-
move aumento da DMO21,22,24,25,27,28. Entretanto, ainda é
discutível se há restituição completa da DMO com o trata-
mento dietético23,26,29. O pico de massa óssea é obtido até
o final da adolescência30,31, o que enfatiza a importância do
estudo do conteúdo mineral ósseo durante a infância e
adolescência.
Dentre as várias técnicas desenvolvidas, a densitome-
tria de dupla-emissão com fonte de raios X (DEXA) cons-
titui o método mais apropriado para avaliação da DMO por
permitir uma análise rápida, de alta reprodutibilidade e
precisão do estado mineral ósseo, utilizando dose muito
baixa de radiação1.
Este estudo foi realizado com o objetivo de comparar a
DMO de crianças e adolescentes com DC em dieta isenta de
glúten com controles saudáveis, e avaliar os exames labo-
ratoriais relacionados com o metabolismo do cálcio nos
pacientes com DC.
Casuística e métodos
Pacientes
Estudo transversal, no qual foram avaliados 30 pacien-
tes, dos quais, 17 crianças e 13 adolescentes, sendo 17 do
sexo feminino, com diagnóstico de DC de acordo com as
recomendações da Sociedade Européia de Gastroenterolo-
gia Pediátrica, Hepatologia e Nutrição (ESPGHAN)32,33.
A idade das crianças variou entre seis e nove anos, e dos
adolescentes, entre 13 e 16 anos.
O tamanho da amostra foi calculado utilizando-se o
programa Jandel SigmaStat versão 2.0. Os dados foram
baseados na comparação dos resultados de DMO dos seis
primeiros pacientes adolescentes e seis primeiros controles
adolescentes, nos quais a diferença entre as médias foi de
0,120 g/cm2, o desvio padrão igual a 0,09. Adotando-se o
poder do teste de 0,80 e alfa igual a 0,05, estimou-se o
número de 10 pacientes por grupo.
A seleção dos pacientes foi realizada consecutivamen-
te, de acordo com as consultas, baseando-se na obediência
à dieta isenta de glúten há pelo menos um ano, de acordo
com a entrevista alimentar. No momento do estudo, todos
os pacientes apresentavam-se assintomáticos com biópsia
de intestino delgado evidenciando arquitetura vilositária
preservada sem aumento de linfócitos intraepiteliais. Ne-
nhum paciente recebia suplementação de cálcio, vitamina
D, estrógeno, corticóides e anticonvulsivantes.
Controles
Foi avaliado um grupo controle de 23 indivíduos, do
qual 12 crianças foram comparadas com o grupo de pacien-
tes, de acordo com sexo e idade (mais ou menos seis meses),
e 11 adolescentes de 13 a 16 anos comparados com o grupo
de pacientes, de acordo com sexo, estágio puberal e tempo
de menarca. O grupo controle foi composto por indivíduos
sadios que faziam acompanhamento clínico de rotina no
Ambulatório Geral de Pediatria ou no Ambulatório de
Adolescentes do Hospital São Paulo.  Esse grupo de paci-
entes foi submetido à anamnese e exame físico detalhado,
que não evidenciaram sintomas e/ou sinais indicativos de
doença crônica e/ou doença gastrointestinal. Foram tam-
bém descartadas outras condições, para permitir a inclusão
desses pacientes no grupo controle, descritas a seguir:
prática de exercício físico (excessivo) por mais de 10 horas
semanais, uso de qualquer medicação, uso de hormônio,
vitamina e suplemento de cálcio. Os índices de peso para
estatura e de estatura para idade das crianças estavam entre
mais ou menos dois escores z, de acordo com a curva de
crescimento do National Center for Health Statistics
(NCHS). O índice de massa corporal dos adolescentes
estava entre 15% e 85%, e o índice de estatura para idade
entre mais ou menos dois escores z do NCHS34.
Foi obtido termo de consentimento informado junto aos
responsáveis pelos pacientes e controles, e o estudo foi
aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de
São Paulo - Escola Paulista de Medicina.
Métodos
Todos os pacientes e controles foram avaliados quanto
ao peso e estatura. Para a obtenção do peso corporal, foi
utilizada balança plataforma da marca Filizola, com gradu-
ação a cada 100 gramas, aferida antes da pesagem; para a
tomada da estatura, foi utilizado estadiômetro fixo com
precisão de 0,5 cm.
A DMO, em g/cm2, foi avaliada em todos os pacientes
e controles pelo DEXA (DPX-Lunar; Lunar Radiation
Corp, Madison, WI), e todos os exames foram realizados
pelo mesmo operador.
Para avaliação da função digestivo-absortiva, os paci-
entes foram submetidos à prova de absorção da D-xilose
(sangue)35 e à dosagem de gordura nas fezes pelo método
de van de Kamer36. A prova de absorção da D-xilose
constitui-se na administração oral de 15 g/m2 dessa pento-
se, sendo a dose máxima de 25 g, diluída em solução a 10%,
após jejum oral, dosando-se o nível sérico após uma hora.
A dosagem de gordura nas fezes pelo método de van de
Kamer consiste na coleta de fezes por 72 horas, após seis
dias de dieta com o mínimo de 1 g/kg de gordura além da
dieta habitual. A dosagem de gordura nas fezes é realizada
após a homogeneização da amostra. Os pacientes também
realizaram dosagem sérica de cálcio total, cálcio ionizado,
fósforo, magnésio, fosfatase alcalina e paratormônio.
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Análise estatística
O teste t de Student para duas amostras independentes
foi utilizado para comparar o peso e a estatura do grupo de
pacientes com DC e controles, enquanto que a comparação
da DMO dos pacientes e controles foi obtida por intermédio
da análise de variância. O teste de Fisher foi usado para
avaliar a proporção de adolescentes que iniciaram a dieta
isenta de glúten após os dois anos de idade.
Resultados
A Tabela 1 apresenta a média da idade, do peso, da
estatura e da DMO dos pacientes e controles. Observou-se
diferença estatisticamente significativa (p=0,015) da DMO
entre os pacientes adolescentes e controles adolescentes.
Não houve diferença estatisticamente significante entre os
pacientes crianças e controles crianças (p=0,595).
A dosagem sérica de cálcio total, cálcio ionizado, fosfa-
tase alcalina e paratormônio foi normal em todos os pacien-
tes analisados. A dosagem de fósforo foi inferior ao valor de
referência em sete pacientes (23,3%), dos quais, quatro
adolescentes e três crianças, sendo que um destes pacientes
(criança) apresentou também valor abaixo do limite de
normalidade para o magnésio.
Com relação à prova de absorção da D-xilose no sangue
e à dosagem de gordura nas fezes pelo método de van de
Kamer, todos os pacientes apresentaram resultados dentro
dos limites de normalidade.
Analisando-se a idade de início da dieta isenta de glúten
das crianças e adolescentes com DC (Tabela 2), observou-
se que a proporção dos adolescentes que iniciou a dieta
isenta de glúten após os dois anos de idade foi superior ao
das crianças (p<0,001).
Discussão
Na DC, o mecanismo de perda óssea parece estar
relacionado com a má absorção de cálcio com conseqüente
hiperparatireoidismo secundário. O aumento da secreção
de paratormônio acelera a perda cortical óssea. A má
absorção de vitamina D também contribui para a baixa
DMO, embora represente um fator de menor importância.
Outros fatores que acarretam DMO reduzida são consumo
reduzido de cálcio, baixa atividade física, redução dos
níveis de hormônios sexuais, deficiências de elementos
traço e magnésio, e efeitos deletérios da liberação de
citocinas pelo intestino inflamado37,38.
A grande expansão óssea observada durante a infância
é determinada não só pelo crescimento longitudinal do
osso, como também pela relação positiva entre a aposição
de tecido ósseo na superfície periostal e a reabsorção
endostal. Essa mineralização progressiva ocorre principal-
mente nos primeiros dois anos de vida e na adolescência. A
idade em que seria alcançado o pico de massa óssea ainda
é motivo de divergência. Entretanto, os estudos estão de
acordo que a maior parte da massa óssea é obtida até o final
Tabela 1 - Média da idade, do peso, da estatura e da densidade mineral óssea (DMO) de coluna lombar (L2-L4) de
pacientes com doença celíaca (n=30) e controles (n=23)
Pacientes Controles
Média DP IC 95% Média DP IC 95% p
Idade Crianças
(anos) Adolescentes 7,58 1,44 6,90-8,26 7,62 1,41 6,82-8,42 0,958
14,29 1,41 13,52-15,06 14,75 1,44 13,90-15,60 0,525
Peso Crianças 23,1 6,5 20,0-26,3 23,9 5,6 20,7-27,1 0,750
(kg) Adolescentes 45,8 10,5 40,1-51,5 55,3 10,5 49,1-61,5 0,037*
Estatura Crianças 115,0 12,0 109,3-120,7 121,0 13,0 113,6-128,4 0,217
(cm) Adolescentes 153,0 11,0 147,0-159,0 167,0 12,0 159,9-174,1 0,007*
DMO Crianças 0,642 0,090 0,599-0,685 0,660 0,093 0,608-0,714 0,595
(g/cm2) Adolescentes 0,917 0,116 0,854-0,980 1,060 0,158 0,966-1,154 0,015*
DP= desvio padrão,   IC 95%= intervalo de confiança 95%.
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da adolescência30,31. A importância desse período da vida
para o estabelecimento de um pico de massa óssea adequa-
do faz supor que a osteoporose é uma doença que se inicia
na idade pediátrica e que se manifesta na vida adulta.
Assim, o estudo da mineralização óssea na infância e na
adolescência passou a ser considerado um fator relevante
na prevenção da osteoporose.
Embora a dieta isenta de glúten acarrete aumento da
absorção intestinal de cálcio nos pacientes com doença
celíaca, os distúrbios do metabolismo ósseo podem persis-
tir e impedir a completa restituição da densidade mineral
óssea.
No presente estudo, os valores de peso, estatura e DMO
dos adolescentes com DC em dieta isenta de glúten foram
menores do que os controles. De Lorenzo et al.26 também
observaram redução dos índices antropométricos e da DMO
em adolescentes após um ano de dieta isenta de glúten.
Leiva et al.23 demonstraram que pacientes com DC apre-
sentavam menor massa óssea do que controles, a despeito
do diagnóstico precoce da doença e da obediência à dieta
sem glúten, embora não tenham distinguido o grupo de
crianças do grupo de adolescentes. Kalayci et al.29 verifica-
ram que um ano de dieta isenta de glúten promoveu aumen-
to da DMO, entretanto esses valores estavam muito aquém
da normalidade.
Vários estudos realizados na população adulta também
observaram que a dieta sem glúten não restituiu totalmente
a DMO4,9,12,18-20.
Esse estudo mostrou que a totalidade dos adolescentes
tinha idade superior a dois anos quando foi iniciada a dieta
isenta de glúten, enquanto que a minoria das crianças
iniciou a dieta após dois anos de idade. Esse fato enfatiza a
importância do diagnóstico e tratamento precoces, para
prevenir a ocorrência de distúrbios ósseos. Scotta et al.25
observaram que a DMO de pacientes com DC, sem distin-
ção do grupo de crianças e adolescentes, que iniciaram a
dieta sem glúten após os dois anos de idade, era menor do
que aqueles que iniciaram a dieta antes desta idade. McFar-
lane et al.7 atribuíram a DMO baixa, observada em adultos
com DC em dieta isenta de glúten, ao diagnóstico tardio e,
por conseguinte, à não obtenção da massa óssea máxima.
Valdimarson et al.13 demonstraram que a DMO de adultos
permanece baixa após três anos de dieta sem glúten, suge-
rindo que a má absorção de cálcio por período prolongado
e hiperparatireoidismo secundário podem causar osteopo-
rose irreversível. Esses autores recomendam que os pacien-
tes com níveis elevados de paratormônio, no momento do
diagnóstico de DC, devem ser submetidos a um seguimento
clínico mais cuidadoso. Nesse estudo, os níveis de parator-
mônio, cálcio total e ionizado mostraram-se dentro dos
limites da normalidade nos pacientes com DC e que recebi-
am dieta isenta de glúten.
Em conclusão, a DMO de adolescentes com DC em
dieta sem glúten foi menor do que os controles, entretanto,
não se observou diferença da DMO de crianças com DC e
controles. Assim, o rastreamento da osteoporose através da
avaliação da DMO mostrou ser útil, especialmente nos
adolescentes com agravo nutricional com DC, e que inici-
aram tratamento dietético após os dois anos de idade.
Idade de início da dieta Total Proporção de início
< 2 anos > 2 anos  de dieta > 2 anos
Crianças 12 5 17 29%
Adolescentes 0 13 13 100%
Total 9 21 30
Tabela 2 - Distribuição da crianças e adolescentes com doença celíaca de acordo com
a idade de início da dieta isenta de glúten
Teste de Fisher  < 0,001
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